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Epidemiologie des infections virales 
aigues des voies respiratoires 
hautes et basses de I enfant 


Dans les pays industrialises, ce sont les virus qui sont la cause 
la plus frequente des infections respiratoires hautes et basses 
de I'enfant, y compris dans les pneumopathies. Leur liste ne cesse 
de s'allonger grace aux progres des methodes d'identification 
moleculaire. 

Jacques Brouard* *, Astrid Vabret**, Delphine Nimal-Cuvillon*, Nathalie Bach*, Aude Bessiere*, Alina Arion*, 

Frangois Freymuth** 

L a determination initiate de Fagent causal des infections 
aigues des voies respiratoires hautes et basses de l’en- 
fant reste difficile, en particulier pour en differencier la 
nature virale ou bacterienne. Le role primordial des virus 
s’est dessine progressivement depuis 30 ans, leur identih- 
cation a un rapport de vraisemblance positif oscillant* 
autour de 20, et il est significativement moins important 
lors de Fidentification dune bacterie, en particulier dans 
les atteintes des voies respiratoires superieures en raison 
de la flore coimnensale (tableau 1). 

Les etudes sont souvent biaisees par un recrutement 
hospitalier (surrepresentation des atteintes respiratoires 


ik Le rapport de vraisemblance ( likelihood r ratio ) d’un evenement (isolement d’un 
virus) en faveur d’un symptome (atteintes des voies respiratoires) est le rapport de 
la probabilite conditionnelle de cet evenement quand la maladie est presente sur la 
probabilite conditionnelle de ce meme evenement quand Pevenement maladie 
n’est pas present... pour simplifier, c’est le taux virus lors infection 
respiratoire/virus en absence infection respiratoire. Plus ce rapport est eleve, plus le 
lien de causalite est « vraisemblable ». 


CE QUI EST NOUVEAU 


■) L'association de techniques diagnostiques experimentales 
aux methodes microbiologiques conventionnelles permet, 
lors d'infections des voies aeriennes, la mise en evidence 
d'un pathogene dans 80%, voire 90% des prelevements 
respiratoires. 

■) Dans les pays industrialises, les virus sont devenus la cause 
la plus frequente des atteintes des voies aeriennes 
superieures mais egalement inferieures, y compris lors 
de pneumopathies. 

■) La place des virus emergents, coronavirus, metapneumovirus, 
bocavirus, devient de plus en plus importante du fait des 
nouvelles methodes moleculaires disponibles, leurs 
consequences a long terme ne sont pas encore precisees. 


* Service de pediatrie ; ** Laboratoire de vi rologie, CHU de Caen, 14033 Caen Cedex 5. 
Courriel : brouard-j<S>chu-caen.fr 
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basses), elles sont parfois imprecises, ne permettant pas de 
differencier les atteintes respiratoires (bronchite, bronchio- 
lite, pneumopathie, rhinite, angine, fievre isolee, etc.). La 
taille et l’age de la population etudiee, la duree du recueil 
des donnees et les saisons (epidemies), les pays (conditions 
socio-economiques, politique vaccinale), les moyens tech- 
niques developpes (conventionnelle, experimentale, 
exhaustivite respective de la recherche virologique et bacte- 
riologique) et surtout les prelevements analyses (aspiration 
ou ecouvillon nasopharynge, secretion bronchique avec ou 
sans expectoration induite, lavage broncho-alveolaire, san- 
guins, etc.) rendent difficile la generalisation des resultats. 

EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE 


Les infections des voies respiratoires basses sont estimees 
a 30 % de l’ensemble des maladies respiratoires aigues, 
les pneumopathies representeraient 5 % des infections 
respiratoires basses. Lincidence annuelle des pneumo- 
pathies communautaires oscille entre 36 a 40 episodes/ 1 000 
enfants avant l’age de 5 ans, et 11 a 16 episodes/ 1 000 
enfants entre 5 et 14 ans. 3,4 En Europe, 3 a 18 % des 
admissions dans les services hospitaliers sont dus aux 
infections des voies respiratoires basses. 5 Un enfant age 
de 2 ans et demi a 6 ans a en moyenne cinq infections des 
voies respiratoires hautes par an. 6 

REVUE SYSTEMATIQUE 


Les genomes viraux ont une grande diversite : ADN ou 
ARN, double ou simple brin, segmente ou non, polarite 
positive ou negative, circulaire ou lineaire. La taille de ce 
genome permet de ne contenir que les genes codant des 
proteines structurales et quelques enzymes essentielles, 
mais parfois elle est plus importante, incluant des com- 
plexes regulateurs. 7 


Identification microbiologique en fonction 
de Fatteinte respiratoire haute ou basse 
et de la symptomatologie 


ATTEINTE 

NOMBRE 

ISOLEMENTS 

RESPIRATOIRE 

DE SUJETS 

BACTERIES 

VIRUS 

♦ Infection voies aeriennes hautes 1 

♦Enfants malades 

490 

1942 

148 

♦Controles 

490 

2765 

8 

♦ Infection voies aeriennes basses 2 


♦Enfants malades 

405 

317 

115 

♦Controles 

51 

28 

2 


Id'lltlll D'apres les ref. 1 et 2. 


Paramyxoviridae 

Les pathogenes responsables des epidemies respiratoi- 
res majeures appartiennent a cette famille (v. figure). Leur 
genome est constitue d’un ARN simple brin a polarite 
negative avec un arrangement lineaire de six genes. Tous 
ces virus ont une enveloppe avec des epitopes induisant 
les anticorps neutralisants. La rougeole garde un haut 
degre de morbidite respiratoire dans les pays en voie de 
developpement. Les infections dues aux virus respiratoi- 
res syncytial (VRS), aux virus para-influenza (VPI) et au 
metapneumovirus humain (hMPV) ne beneficient pas de 
prevention vaccinale. 

Les techniques moleculaires ont permis de decouvrir 
une grande variabilite genomique du VRS, ces differents 
genotypes cocirculent, certains expliquant en partie la 
variabilite clinique d’une annee a l’autre et la susceptibi- 
lite des enfants a l’infection sequentielle" par ce virus. 8 
Malgre la presence d’anticorps maternels, le nourrisson 
peut etre infecte par le VRS. II est difficile chez le nourris- 
son de preciser Fatteinte du tractus respiratoire et parfois 
de differencier une bronchiolite d’une pneumopathie. 
Plus de 10 % des pneumopathies des enfants ages de plus 
2 ans sont dus au VRS. 9 ' 11 

II existe quatre virus para-influenza differents, le VPI-3 
est de loin le plus frequent toute l’annee, responsable par- 
fois de bronchiolite; le VPI-1 et le VPI-2 sont plutot a 
Forigine des epidemies automnales de laryngite ; le VPI-4 
reste peu connu. La semiologie respiratoire du VPI chez 
l’enfant hospitalise traduit une atteinte des voies aerien- 
nes inferieures dans 75 % des cas (pneumopathie 5 %, 
bronchiolite 33 %, bronchite 13 %, laryngite 10 %, exa- 
cerbation d’asthme 13 °/o). 12 

Le metapneumovirus humain a ete decouvert recem- 
ment, plusieurs etudes cliniques le rapprochent du VRS 
avec une atteinte s’exprimant dans 50 % des cas par une 
bronchiolite, une pneumopathie dans 5 a 10 %, une exa- 
cerbation asthmatique dans 15 %. Le hMPV est identifie 
chez 5 a 10 % des enfants hospitalises pour une infection 
respiratoire ( v . encadre dans le prochain numero). 

Orthomyxoviridae 

Cette famille est composee des virus influenza A B et C. 
Le genome consiste en un simple brin ARN de polarite 
negative et segmente en huit fragments. C’est la specificite 
antigenique de la nudeoproteine qui permet de dasser les 
trois types. Le virus influenza A infecte les humains et un 
large eventail d’animaux, d’ou les craintes d’apparition 
d’un nouveau virus (« virus reassortant »), tandis que les 
virus influenza B et C sont exclusivement humains et 
n’ontpas de glissement antigenique majeur. Chez l’enfant 
sans comorbidite associee, les virus influenza sont isoles 


tkps C’est-a-dire a avoir plusieurs infections (y compris la meme annee). 
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Paramyxoviridae 


PARAMYXOVIRINj® 


P\El MOYIRIVK 


Respirovirus 

■ 

Rubulavirus 


Morbillivirus 


Pneumovirus 


Metapneumovirus 


u I 


VPI 1,3 I I VPI2, 4 I I Oreillons 1 1 Rougeole 


VRS 


hMPV 


ism VPI : virus para-influenza ; VRS : virus respiratoire syncytial ; hPMV : metapneumovirus 


dans 5 a 15 % des bronchiolites, dans 10 a 20 % des 
pneumopathies. 1 '* L’importance pour le praticien est l’ab- 
sence d’immunite croisee conferee entre les differents 
sous-types, et la veille epidemiologique mondiale alin de 
dehnir la production vaccinale. 

Picornaviridse 

Rhinovirus (hRV) et enterovirus (EV) composent 
cette famille, qui constitue la cause la plus commune des 
atteintes respiratoires sous nos latitudes. Leur genome est 
un ARN simple brin de polarite positive. Les particules 
virales sont tres petites (pico-RNA-virus [picomavirus]). 
Coinme tous les virus ARN, il existe un important taux de 
mutation par deficit d’activite de controle de la lecture 
durant la replication du genome. Les infections a enterovi- 
rus s’accompagnent frequemment d’une atteinte respira- 
toire moderee. Le developpement de la biologie molecu- 
laire a permis de classer les 64 serotypes d’enterovirus en 
cinq especes (E-L). Les rhinovirus comprennent plus de 
100 serotypes divises en deux groupes majeurs en fonc- 
tion de leur recepteur cehulaire, environ 90 % des seroty- 
pes utihsent P intercellular adhesion molecule 1 (ICAM-1). 

lie n fa in hospitalise pour une infection a rhinovirus a la 
semiologie respiratoire suivante : atteinte des voies 
aeriennes superieures 28 % (otite moyenne aigue 16 %), 
atteinte des voies aeriennes inferieures 55 % (bronchio- 
lite 38 %, pneumopathie 12 %, exacerbation d’asthme 
5 %). 15 La culpabilite du rhinovirus est parfois mise en 
doute par sa capacite a persister apres la phase aigue de 
Finfection. Cependant, cehe-ci n’est que transitoire, pour 
disparaitre totalement en 4 a 6 semaines. 16 Les enfants 
porteurs d’une mucoviscidose sont particulierement vul- 
nerables, 28 % de leurs exacerbations sont associees a 
une infection virale dont la moitie est representee par le 
rhinovirus. 17 


Virus et infections respiratoires aigues 


AGENT ETIOLOGIQUE VIRAL 

PLUS FREQUENT 

MOINS FREQUENT 

♦ Rhume 

Rhinovirus 

Coronavirus 

Adenovirus 

Virus para-influenza 3 

Virus influenza A/B/C 

Virus para-influenza let 2 

Virus respiratoire syncytial 
Enterovirus 

♦ Anqine 


Adenovirus 

Enterovirus 

Virus influenza A 

Virus respiratoire syncytial 

Virus para-influenza let 2 
Rhinovirus 

Coronavirus 

♦ Larynqite 


Virus para-influenza 1-2-3 

Virus influenza A 

Virus respiratoire syncytial 
Rougeole 

Coronavirus 

♦ Bronchiolite 


Virus respiratoire syncytial 
Rhinovirus 
Metapneumovirus 

Virus para-influenza 3 

♦ Pneumopathie 

Adenovirus 

Virus para-influenza 1-2 

Virus influenza A/B 

Virus respiratoire syncytial 

Virus para-influenza 3 

Virus influenza A 

Virus para-influenza 1-2 
Rhinovirus 


IHilHUH D' apres les ref. let 2. 
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Coronaviridae 

Ils ont ete longtemps delaisses en raison de la grande 
difficulte de leur identification, meme s’ils sont connus 
depuis 40 ans pour etre la seconde cause des atteintes 
respiratoires apres les rhinoviras, 35 % du total des infec- 
tions des voies respiratoires hautes seraient dus aux coro- 
navirus (hCOV), les reinfections sont habituelles. 18 Depuis 
le syndrome respiratoire aigu severe (sras) et les progres de 
la biologie moleculaire, les coronavirus ont un regain d’ac- 
tualite. 1 ' 1 Leur genome est un A R. IN de polarite positive de 
grande taille et complexe. Les deux souches de reference 
229 E et OC43 appartiennent respectivement aux groupes 1 
et 2. Ce dernier a une proteine de l’enveloppe supplemen- 
taire, l’hemagglutinine esterase, qui possede 30 % de 
sequence identique a la proteine equivalente de l’influenza 
C. Outre le coronavirus responsable du sras, d’autres ont 
ete recemment decouverts et impbques lors des infections 
respiratoires hautes et basses: NL63, HKU1. 

Adenoviridae 

Depuis 50 ans, les adenovirus (ADY) sont reconnus 
comme ayant la capacite de persister a bas bruit, notam- 
ment dans les tissus lymphoides. Leur genome est un ADN 
lineaire double brin. Leur classification, fondee sur les dif- 
ferences de sequences nucleotidiques, definit six especes 
(A-F). Pharyngites, angines et fievres phaiyngo-conjoncti- 
vales sont les manifestations cliniques les plus typiques et 
frequentes de l’infection a adenovirus, ceux du sous- 
groupe C sont particuberement responsables des infec- 
tions respiratoires de renfant de moins de 6 ans. La semio- 
logie respiratoire chez l’enfant hospitalise pour une 
infection a adenovirus est bruyante, avec une infection des 
voies respiratoires basses le plus souvent, tres febrile dans 
75 % des cas. La survenue secondaire de bronchiolites 
oblitcrantes associees a des dilatations des bronches est a 
craindre avec certains serotypes (ADY3, 7 et 21). 20 Les 
infections systemiques a adenovirus dependent de la 
depletion lymphocytaire, elles sont particulierement gra- 
ves dans les suites des greffes medullaires, et Famplifica- 
tion genique en temps reel permet le suivi therapeutique. 21 

Herpesviridse 

Latte inte respiratobe par ces virus reste surtout du 
domaine de Pimmunodepression, notamment en post- 
greffe: cytomegalovirus (CMV), herpes simplex (HSV1 
et 2), varicelle-zona virus (VZY). Ces virus appartiennent a 
une grande famille de virus enveloppe a double brin 
d’ADN. Un trait commun a tous est leur faculte d’etablir 
une infection latente et leur persistance tout au long de la 
vie de l’hote. Reactivations et infections recurrentes sur- 
viennent lors de periodes d’immunosuppression. Dans ce 
contexte, Patteinte pulmonaire par le cytomegalovirus est 
grevee d’une lourde mortal ite. Les techniques d’amplifica- 
tion genetique permettent leur quantification et un diag- 
nostic rapide. Latteinte pulmonaire par le virus d’Epstein- 


Barr est exceptioimelle chez le sujet sain, alors que ce virus 
provoque des infections respiratoires hautes parfois tres 
obstructives. La varicelle s’accompagne frequemment 
d’une atteinte pulmonaire moderee ; parfois d’au tb cri- 
tiques pneumopathies peuvent conduire a une detresse 
respiratoire favorisee par une immunodepression. 

Parvoviridae 

La famille des Parvovirid.ee (du latin parvnm « petit ») 
rassemble des virus nus, a capside icosaedrique, conte- 
nant une seule copie lineaire d’ADN simple brin, de pola- 
rite positive ou negative. Cette famille se sub divise en 
deux sous-familles : les Densovirince n’infectant que les 
arthropodes, les Parvovirina; i n (cctant surtout les mammi- 
feres. La sous-famille des Parvovirince comprend cinq 
genres dont trois sont pathogenes pour Phomme : ery- 
throvirus (parvovirus Bl9), dependovirus (adeno -associa- 
ted-virus), bocavirus humain. Le bocavirus humain a ete 
identifie en Suede en 2005 sur des prelevements respira- 
toires par des techniques de criblage moleculaire. 22 Son 
nom est du a ses homologies avec deux autres virus de la 
meme famille : un virus BOvin et un virus CAnin. Plu- 
sieurs etudes situent sa prevalence a au moins 5 % des 
infections respiratoires des jeunes enfants. Lincidence 
parait plus elevee en hiver et au printemps. Le bocavirus 
humain est tres souvent detecte en association avec d’au- 
tres virus respiratoires. L’atteinte est surtout rhinopharyn- 
gee mais une atteinte des voies respiratoires basses, plus 
ou moins febrile, parfois severe, peut s’etablir (bronchio- 
1 ite, wheezing). Une symptomatologie digestive est possi- 
ble avec identification virale dans les selles. 

Papovaviridae 

Les polyomavirus sont des petits vims ADN capables 
d’infection persistante avec un potentiel oncogenique. 
Depuis 35 ans, les polyomavirus JC et BK virus sont 
connus, ce dernier est latent dans les reins et s’exprime 
lors de periodes d’immunodepression. Un nouveau vims 
de cette famille a ete detecte en Suede dans 1 % des aspi- 
rations nasopharyngees de Fenfant 23 

EPIDEMIOLOGIC VIRALE 
SELON LE PHENOTYPE CLINIQUE 


Dans les pays en developpement, Petiologie bacterieime - 
au moins dans ce qui est rapporte - predomine dans les 
infections respiratoires hautes et basses ; sous nos latitu- 
des, Pidentification virale est majoritaire chez les jeunes 
enfants. Mais la proposition de pathogenes non identifies 
est parfois superieure a 50 %, meme dans des etudes 
recentes et bien conduites. 11 L’exhaustivite d’une recher- 
che virale met en evidence des co-infections vims-bacte- 
ries dont la causalite respective est difficile a definir, un 
pneumocoque est retrouve parfois dans un tiers des bron- 
chiolites a VRS. 24 Les voies aeriennes superieures et infe- 
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rieures ont une continuite anatomique, une structure 
mucociliaire comparable et des mecanismes de defense 
proches expliquant la communaute possible des agents 
infectieux pathogenes (tableau 2). 

Infections des voies respiratoires hautes 

Les rhinopharyngites sont assimilees aux maladies 
adaptatives du jeune enfant a son environnement, leurs 
complications recouvrent Fotite aigue moyenne (5 %), les 
angines, voire une infection respiratoire basse secondaire. 
La pression microbienne est plus intense au printemps et 
en automne, aboutissant a des epidemies dans les collecti- 
vites d’enfant. La microbiologie des rhinites a ete etudiee 
chez Ladulte : les virus representent 69 % des preleve- 
ments (rhinovirus 52,5 %, coronavirus 8,5 %, influenza 
6 %, autres 7 %), les bacteries 4 %, dans 32 % des prele- 
vements aucun pathogene n’est mis en evidence. 25 La 
rhinopharyngite est la maladie infectieuse la plus fre- 
quente en pediatrie ; elle associe une atteinte du pharynx 
et des fosses nasales, 74 % des prelevements effectues ne 
retrouvent pas de pathogene, 26 % un virus (adenovirus 
10 %, enterovirus 8 %, virus influenza 4 %, para-influenza 
4 %), 8 % une bacterie. 26 En pratique, ces investigations 
couteuses ne se justifient pas mais confirm ent l’abstention 
therapeutique preconisee dans ces pathologies. 

La reconnaissance du role des virus lors d’otites 
moyennes aigues est recente, un pathogene y est retrouve 
dans 96 % des prelevements : 92 % bacterie, 70 % virus et 
dans 66 % des cas co-infection bacterie- virus. 27 Les picor- 
navirus comptent pour 60 % des identifications virales. 

Infections des voies respiratoires basses 

Plus l’enfant est jeune, plus les difficultes diagnostiques 
sont importantes pour differencier bronchites aigues, tra- 
cheites, bronchiolites, pneumopathies. Peu de donnees 
globales sont disponibles, 14- 28,29 alors que de recentes etu- 
des de bonne qualite eclairent fepidemiologie virale lors 
de pneumopathies communautaires. 30 ' 31 

Les techniques conventionnelles virologiques appli- 
quees lors des infections respiratoires basses ont revele le 
role primordial du YRS, qui representait 25 % des prele- 
vements, et loin derriere avec des prevalences sensible- 
ment equivalentes de 3 % les virus influenza, para- 
influenza, adenovirus, et rhinovirus. 28 Cependant, 60 % 
des prelevements semblaient indemnes de pathogenes. 
Yingt ans plus tard, favenement des techniques de biolo- 
gie moleculaire permet de diminuer les prelevements 
negatifs de laco 1 1 significative a 8,5 °/o. 29 Cette demiere 
etude a porte sur une population d’enfants consultant aux 
urgences hospitalieres admis (263 sujets, age median 
4 mois) et non admis (186 sujets, age median 7 mois), 
leurs atteintes respiratoires differaient, avec respective- 
ment une infection respiratoire basse dans 93,2 % et 
61,8 % des cas (tableau 3). Leur epidemiologie virale ne 
differe significativement que pour le YRS (respective- 


ment 60 % et 36,6 %) et les virus influenza (respective- 
ment 7,6 % et 15,1 %). Une codetection virale est relevee 
respectivement dans 24,7 % et 14,5 % des prelevements. 
Globalement, les pneumovirus (VRS, hMPV) represen- 
tent pres de la moitie des prelevements, les picornavirus 
(hRV, EV) plus du tiers, les virus influenza pres de 10 %. 
Avec ces techniques d’amplification genique, d ’autres 
equipes confirment cette large preponderance virale, avec 
cependant une distribution differente en partie due a une 
population et des phenotypes cliniques differents, a des 
pics epidemiques eventuels, notamment grippaux, 
conduisant a une prevalence des virus influenza de 20, 
voire 30 °/o. 14 Ces investigations appliquees sur une 
cohorte de nourrissons nes de parents atopiques et exclu- 
sivement suivis en ambulatoire 32 soulignent qu’une 
recherche virologique est positive dans 84 % des cas, 
dont pres de la moitie representes par les picornavirus. 
Yingt pour cent de codetection virale sont mis en evi- 
dence sans incidence clinique particuliere. 33 

Les etudes epidemiologiques dans le domaine des 
bronchiolites du nourrisson sont plus nombreuses, les 
chiffres se sont modifies avec les progres des investiga- 

Epidemiologie virale comparative 
chez des nourrissons consultant aux urgences 
pour atteinte du tractus respiratoire 

(selon la necessite d’une hospitalisation) 



HOSPITALISE 

AMBULATOIRE 

TOTAL 

POPULATION 

263 

186 

449 

AGE MOYEN (HOIS) 

5,3 

9,3 

7,3 

■ Atteinte respiratoire (%) 

■ Voies aeriennes superieures 

6,8 

31,2 

16,9 

■ Larynqite 

0,4 

3,8 

1,8 

■ Exacerbation asthme 

4,9 

5,4 

5,1 

■ Bronchiolite 

79,8 

47,3 

66,3 

■ Bronchite 

4,9 

10,7 

7,3 

■ Pneumopathie 

3,2 

1,6 

2,6 

■ Prelevements nasopharynges 

■ Recherche negative (%) 

8 

9,2 

8,5 

■ Virus/prelevements positifs 

317/242 

202/169 

519/411 

■ Epidemiologie (%) 




.Virus respiratoire syncytial 

60,0 

34,6 

43,6 

. Rhinovirus 

34,6 

39,2 

31,8 

.Virus influenza 

7,6 

15,1 

8,8 

.Adenovirus 

1,9 

3,8 

2,3 

.Virus para-influenza 

0,3 

4,3 

3,2 

. Enterovirus 

0,3 

2,7 

2,1 

. Metapneumovirus 

6,5 

3,6 

4,4 

.Coronavirus 

4,2 

3,8 

3,4 



IflilEElM D'apres la ref. 29. 
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Etudes epidemiologiques concemant les pneumopathies de Fenfant 






RECRUTEMENT 

AGE 

PRELEVEMENTS POSITIFS (% PRELEVEMENTS) 

AUTEURS 

DATE DE 
PUBLICATION 

PAYS 

TECHNIQUE 

■ 

% 

hospitalise 

(med = mediane) 

(my = moyenne) 

Dacterie 

Virus 

Co-infection 

virus-bacterie 

sfl pathogene 

Turner 35 

1987 

Etas-Unis 

Conv 

98 

20 

60 % < 2 ans 

29 

39 

10 

48 

Claesson 9 

1989 

Suede 

Conv 

336 

50 

Hospitalise, med Ian 
Externe,med5ans 

23 

29 

4 

48 

Nohynek 36 

1991 

Finlande 

Conv 

121 

100 

Med 1,8 ans 

45 

45 

20 

69 

Ruuskanen" 

1992 

Finlande 

Conv 

50 

100 

My 4,4 ans 

62 

60 

34 

88 

Korppi 

1993 

Finlande 

Conv 

195 

100 

60%<2ans 

31 

19 

16 

51 

Gendrel 37 

1997 

France 

Conv 

104 

50 

My 5,6 ans 

55 

37 

8 

84 

Heiskanen-Kosma 33 

1998 

Finlande 

Conv 

201 

1/3 

52 % < 5 ans 

51 

25 

10 

66 

Marguet 39 

1998 

France 

Conv 

94 

100 

My 5,4 ans 

39 

28 

9 

58 

Wubbel" 

1999 

Etas-Unis 

Conv, BMol 

168 

0 

63 % < 5 ans 

28 

20 

3 

43 

Juven 30 

2000 

Finlande 

Conv, BMol 

254 

100 

42%<2ans 

53 

62 

30 

85 

Michelow 3 ' 

2004 

Etas-Unis 

Conv, BMol 

154 

100 

Med 33 mois 

60 

19 

23 

79 


Conv: conventionnelle (hemoculture, culture virologique et bacteriologique secretions respiratoires, antigenes viraux, 
serologie virale et bacterienne); BMol: biologie moleculaire (techniques d'amplification du genome viral et bacterien). 

D'apres les ref. 3, 30, 31, 35-39 


tions virologiques. Le taux de recherche virale positive est 
passe de 30 a 90 % en 20 ans depths la mise en evidence 
de virus emergents tels les metapneumovirus, coronavi- 
rus, bocavirus. 34 La preponderance classique du YRS se 
maintient, avec un taux oscillant entre 50 et 60 % des 
identifications. L’interpretation des donnees epidemiolo- 
giques necessite la connaissance precise du phenotype cli- 
nique etudie, un nourrisson peut avoir un syndrome obs- 
tructif avec sibilants lors d’une authentique bronchiolite 
mais egalement lors d’une exacerbation asthmatique viro- 
induite. L’epidemiologie virale en est fondamentalement 
differente pour le YRS et les picomavirus. 

L’epidemiologie microbienne lors des pneumopathies 
varie selon les saisons et les epidemies communautaires 
virales (VRS, rhinovirus, influenza) ou bacteriennes 
( Mycoplasma pneumonia). Cinquante pour cent des 
pathogenes sont mis en evidence en 24 a 48 heures par 
une utilisation extensive des explorations diagnostiques 
actuelles, cette positivite est de 80 %, voire 90 % lors des 
resultats definitifs (tableau 4). 3 ’ 30 ' 31 ’ 35 - 39 

Se pose la question de la limite a mettre dans cette 
recherche en pratique ambulatoire. La prise en charge des 
pneumopathies communautaires en ville ne necessite pas 
de tests diagnostiques particuliers, sauf en cas d’echec de 
l’antibiotherapie initiale. Globalement, un virus est le seul 
pathogene retrouve dans 15 a 35 % des pneumopathies 


communautaires, ce taux est nettement plus eleve chez le 
nourrisson avec 80 % d’identification virale. Le VRS 
represente 50 % des etiologies chez l’enfant de moins de 
2 ans, mais seulement 10 % chez ceux ages de plus de 
5 ans; 28 viennent ensuite les rhinovirus, virus para- 
influenza, les adenovirus et les virus influenza (respecti- 



Toute infection des voies respiratoires n'est pas une 
pneumopathie. 

A tout age, I'etiologie bacterienne ou virale est difficile 
a determiner en pratique quotidienne, car les arguments 
clinico-radiologiques sont peu discriminants et les 
investigations biologiques usuelles peu contributives. 

Ces dernieres annees, des methodes de diagnostic rapide sont 
devenues disponibles en pratique de routine. Leur impact sur 
la decision medicale en pratique ambulatoire reste a preciser. 
En pratique hospitaliere, un diagnostic virologique permet, 
par la confirmation de I'agent causal, d’eviter une 
antibiotherapie inutile, ameliore la gestion du risque de 
transmission nosocomiale, aide dans revaluation du pronostic 
et permet, par une reduction des durees d’hospitalisation, 
de diminuer certains couts. 
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vement 24 %, 10 %, 7 % et 4 %). Chez le grand enfant, les 
virus influenza et VRS sont souvent aussi isoles lors des 
pneumopathies, avoisinant une prevalence respective de 
6 a 10 %. 10 ' 37 Mais la presence d’au inoins deux pathoge- 
nes est de plus en plus souvent revelee par les moyens dia- 
gnostiques actuels (30 a 40 %). Une bacterie est retrouvee 
dans pres de la moitie des prelevements identifiant un 
virus, de meme pres de la moitie des pneumonies a pneu- 
mocoque ont une identification virale concomitante. 3 ' 30 

En resume, entre l’age de 6 mois et 6 ans, la part etiolo- 
gique du virus passe de 40 a 15 %, celle des co-infections 
virales et bacteriennes de 25 a 20 %, celle des bacteries de 
25 a 40 °/o. 31 Le role specifique de chacun des pathogenes 
est a clarifier, le biais du a une population hospitaliere est 
cotmu, en particuber celui des enfants adresses en raison 
de l’echec d’une antibiotherapie initiale ambulatoire. La 
place des virus influenza est probablement sous-estimee 
dans la pathogenie des pneumopathies, ils favorisent la 
survenue ulterieure d’une infection bacterienne avec un 
decalage de 2 a 4 semaines, plus frequemment a pneumo- 
coque qu’a mycoplasme. 40 


CONCLUSION 


Malgre les donnees epidemiologiques exposees, il est 
necessaire de souligner la faiblesse des etudes sur ce 
theme, souvent realisees par des laboratoires de recher- 
che lors de la mise au point de methodes experimentales. 
Ce deficit est aggrave par la taille reduite des populations 
incluses, en opposition avec la charge sanitaire nnportante 
que representent les infections des voies aeriennes hautes 
et basses chez l’enfant. Selon une etude de la Direction de 
la recherche, des etudes, de 1’evaluation et des statistiques 
(Drees) consacree a la typologie des consultations des 
medecins generalistes, les diagnostics associes aux affec- 
tions des voies respiratoires hautes et basses representent 
plus de 60 % des seances consacrees aux enfants. 41 II est 
important de mettre en place des etudes epidemiolo- 
giques specifiques de zones geographiques representa- 
tives de la population prise en charge. II est en effet alea- 
toire de generaliser les donnees issues de differents pays, 
meme apres une prise en compte des differences socio- 
economiques, sanitaires, voire comportementales. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Epidemiology of acute upper and lower respiratory tract infections in children. 

More than 200 antigenically distinct viruses have been documented as causes of sporadic or epidemic respiratory infections in infants and children. 

The lung itself is rarely sampled directly, and sputum representing lower-airway secretions can rarely be obtained from children. In addition culture of 
secretions from upper respiratory tract is not useful since the normal flora includes the bacteria commonly responsible for pneumonia. Clinical and 
radiology data only suggest the diagnosis. The development of techniques to detect antigens of the causative agent in nasopharyngeal secretions, 
nucleic acid by means of the polymerise-chain reaction assays has significantly improved the identification of the responsible pathogen and the choice 
of appropriate treatment. Since more 30 years rhinovirus, coronavirus, enterovirus, parainfluenza virus and respiratory syncytial virus were added to 
influenza, adenovirus and measles virus as causes of respiratory tract infections. This list of pathogens was extended last years with the discovery of 
human metapneumovirus, bocavirus, polyomavirus. In restricted patient groups, such as the immunocompromised, members of the family of 
herpesvirus have also been associated with respiratory disease. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1 759-66 

1ES0ME Epidemiologie des infections virales aigues des voies respiratoires hautes et basses de I'enfant 

Plus de 200 virus antigeniguement distincts ont ete rapportes chez le nourrisson et I'enfant comme responsables defections respiratoires sporadiques 
ou epidemiques. Chez I'enfant, les prelevements ne proviennent pas habituellement du parenchyme pulmonaire, et la qualite du recueil des secretions 
bronchiques n'est pas optimale. De plus, I'examen bacteriologique des secretions des voies respiratoires hautes est peu utile en raison du portage 
de germes potentiellement responsables de pneumopathies. Les donnees cliniques et radiologiques ne peuvent que suggerer le diagnostic. Le 
developpement des techniques detectant les antigenes microbiens ou la recherche de materiel genetique par la biologie moleculaire a ameliore 
significativement I'identification du pathogene responsable et le choix du traitement adequat. En 30 ans les rhinovirus, coronavirus, enterovirus, virus 
para-influenza et le virus respiratoire syncytial ont complete la liste des virus responsables des infections des voies respiratoires : les virus influenza, 
adenovirus et le virus morbilleux. Cette liste s'est allongee recemment par la decouverte des metapneumovirus humains, bocavirus, polyomavirus. 

Des groupes particuliers de patients peuvent avoir une atteinte respiratoire par la famille des herpesvirus. 
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